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A B S T R A C T
Introduction: Alcohol dependence is one of the most rarely recognised and
treated psychiatric disorders in the Polish population. The aim of the study was to
assess the prevalence of alcohol dependence (AD) as well as the characteristics of
alcohol dependent patients presenting themselves to general practitioners (GPs)
on an average day.
Methods: A total of 2396 patients were assessed by their GPs within an AD
diagnosis. In the next step, 1197 patients from the primary group were assessed by
independent interviewers using the Composite International Diagnostic
Interview questionnaire (CIDI) based on the DSM-IV criteria of alcohol
dependence.
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Results: General practitioners recognised AD during the last 12 months in 4.9%
of their patients, whereas CIDI assessment revealed prevalence of AD at 6.3%.
The overlap between these two groups was only 12.5%. Patients identified by GPs
turned out to be significantly older, more frequently males and with comorbid
liver disease than those diagnosed with CIDI. The compiled population of AD
patients was characterised by more frequent sleep problems, liver diseases and
nicotine dependence in comparison to non-alcoholic subjects.
Discussion: The prevalence of alcohol dependence among GP patients is
significantly higher than in the general population.
Conclusion: General practitioners should be more sensitive to alcohol use
problems in females and younger patients who are yet to develop any somatic
consequences of drinking. Smoking patients and those suffering from sleep
problems should be also considered at risk for alcohol dependence.
© 2015 Institute of Psychiatry and Neurology. Production and hosting by








S T R E S Z C Z E N I E
Wprowadzenie: Uzależnienie od alkoholu (UA) jest jednym z najrzadziej
rozpoznawanych i leczonych zaburzeń psychicznych w polskiej populacji. Celem
projektu była ocena częstości występowania uzależnienia od alkoholu wśród
pacjentów zgłaszających się do poradni podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
a także ocena charakterystyki i odsetka pacjentów z UA identyfikowanych przez
lekarzy POZ.
Metoda: 2396 pacjentów zgłaszających się do poradni POZ lekarze rodzinni
ocenili pod kątem obecności objawów uzależnienia. Następnie wybrani pacjenci
(1197 osób) zostali poddani ocenie ankietera, który badał obecność objawów
uzależnienia za pomocą kwestionariusza CIDI (Composite International
Diagnostic Interview) uwzględniającego kryteria uzależnienia od alkoholu
zawarte w klasyfikacji DSM-IV.
Wyniki: W ocenie lekarzy POZ, 4,9% pacjentów spełniło kryteria uzależnienia
od alkoholu w okresie ostatnich 12 miesięcy. W badaniu przeprowadzonym przez
ankieterów odsetek ten wynosił 6,3%. W grupie osób, u których lekarze rodzinni
stwierdzili objawy uzależnienia od alkoholu, jedynie u 12,5% osób potwierdzono
to rozpoznanie za pomocą kwestionariusza CIDI. Pacjenci identyfikowani przez
lekarzy POZ jako uzależnieni byli istotnie starsi, częściej płci męskiej i częściej
występowały u nich choroby wątroby niż w grupie osób identyfikowanych przez
CIDI. Połączona populacja pacjentów uzależnionych od alkoholu charakte-
ryzowała się istotnie częstszymi zaburzeniami snu, chorobami wątroby
i uzależnieniem od nikotyny niż populacja osób nieuzależnionych.
Omówienie: Uzależnienie od alkoholu występuje u pacjentów poradni POZ
częściej niż w populacji ogólnej.
Wnioski: Lekarze rodzinni powinni zachować większą czujność dotyczącą
zaburzeń związanych z używaniem alkoholu u kobiet oraz młodszych pacjentów,
u których nie występują jeszcze konsekwencje somatyczne picia. Warto również
zwrócić baczną uwagę na osoby uzależnione od nikotyny oraz skarżące się na
zaburzenia snu.
© 2015 Institute of Psychiatry and Neurology. Production and hosting by
Elsevier Sp. z o.o. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Uzależnienie od alkoholu (UA) uważane jest za
jedną z najpoważniejszych przyczyn śmiertelności
i zachorowalności na choroby przewlekłe na świecie.
W krajach Unii Europejskiej, gdzie średnie roczne
spożycie alkoholu jest ponad dwukrotnie wyższe niż
w państwach innych kontynentów, około 14% zgonów
mężczyzn oraz około 8% zgonów kobiet w wieku 15–
64 lat związanych jest bezpośrednio lub pośrednio
z używaniem alkoholu [1]. Według danych uzyska-
nych w badaniu EZOP Polska [2], rozpowszechnienie
uzależnienia od alkoholu w ciągu życia w Polsce
wynosi ok 2,2% populacji. Grupa ludzi pijących
kiedykolwiek w ciągu życia szkodliwie, a więc poten-
cjalnie narażonych na rozwój uzależnienia, stanowi
natomiast ponad 10% populacji ludzi dorosłych
w naszym kraju, w tym ponad 18% mężczyzn [2].
Przeprowadzone badania wskazują, że z pomocy
specjalistycznej ukierunkowanej na problemy zwią-
zane z używaniem alkoholu korzysta zaledwie 8–15%
osób, które tego wymagają [3], co stanowi najniższy
odsetek wśród wszystkich zaburzeń psychicznych.
Dlatego coraz częściej podnosi się znaczenie lekarzy
rodzinnych w rozpoznawaniu zaburzeń związanych
z piciem alkoholu i kierowaniu pacjentów uzależnio-
nych na dalsze leczenie specjalistyczne. Tym bardziej
że przewlekłe picie alkoholu prowadzi do szeregu
powikłań somatycznych, które mogą stać się powo-
dem zgłoszenia w pierwszej kolejności do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), a nie spe-
cjalistycznego ośrodka terapii uzależnień. Jednakże,
według najlepszej wiedzy autorów, w Polsce dotych-
czas nie prowadzono badań dotyczących rozpo-
wszechnienia uzależnienia od alkoholu w populacji
pacjentów POZ. Nie oceniano również efektywności
lekarzy rodzinnych w rozpoznawaniu tego zaburze-
nia. Analiza czynników wpływających na wykrywal-
ność UA w grupie pacjentów zgłaszających się do
lekarza rodzinnego wydaje się zadaniem o dużym
znaczeniu praktycznym. Identyfikacja tych czynni-
ków pozwoliłaby bowiem na lepsze zaplanowanie
oddziaływań dotyczących leczenia, a przede wszyst-
kim wykrywania uzależnienia od alkoholu w ramach
poradni POZ.
Przedstawione w poniższym opracowaniu wyniki
stanowią raport z polskiej części europejskiego
projektu badawczego APC (Alcoholism in Primary
Care), w którym wzięło udział 7 państw (Niemcy,
Węgry, Francja, Łotwa, Włochy, Polska, Hiszpania).
opisane zostały w opracowaniu Rehma i wsp.
[4]. Celem badań była:
1. Ocena częstości występowania uzależnienia od
alkoholu wśród pacjentów zgłaszających się do
poradni podstawowej opieki zdrowotnej.
2. Ocena charakterystyki i odsetka pacjentów z UA
identyfikowanych przez lekarzy POZ w porównaniu
z charakterystyką pacjentów wykrytych za pomocą
wystandaryzowanego narzędzia, odwołującego się
do kryteriów diagnostycznych zawartych w kla-
syfikacji DSM-IV [5].
Materiał i metoda
Przebieg badania. Badanie przeprowadzono
w 70 losowo wybranych na terenie całej Polski
poradniach podstawowej opieki zdrowotnej, korzy-
stając z pomocy wynajętej do tego celu pracowni
badań opinii społecznej. Kryterium włączającym był
wiek pacjenta w przedziale 18–64 lat oraz fakt
zgłoszenia się na wizytę do lekarza POZ. Projekt
przeprowadzony został w dwóch fazach:
Faza I – ocena lekarza przyjmującego w poradni
podstawowej opieki zdrowotnej (specjalista medycyny
rodzinnej, internista lub lekarz w trakcie specjalizacji
z medycyny rodzinnej). W tej części lekarz POZ
wypełniał ankiety dotyczące wszystkich pacjentów,
których przyjmował w ciągu jednego lub dwóch
kolejnych dni. Pytania w krótkiej ankiecie (wypełnia-
nej przez lekarza) odnosiły się do powodu wizyty,
podstawowych problemów zdrowotnych, a także picia
alkoholu przez pacjenta. Główne pytanie brzmiało:
„Czy uważa Pani/Pan, że u tego pacjenta można
rozpoznać uzależnienie od alkoholu?”. W tej części
lekarz nie badał pacjentów za pomocą kwestionariu-
sza, nie rozmawiał z nimi na zawarte w nim tematy.
Wypełniając ankietę, posługiwał się wyłącznie swoją
znajomością pacjenta, dostępną dokumentacją me-
dyczną oraz wiedzą i intuicją na temat jego problemów
z piciem alkoholu. Odsetek odmów wśród lekarzy
POZ wyniósł w tej fazie badania około 50%.
Faza II – ocena ankietera. Protokół badania
zakładał w tej części ocenę 50% osób zbadanych
w fazie I przez lekarza POZ, w tym wszystkich
wskazanych przez lekarza jako osoby uzależnione od
alkoholu. Odsetek odmów wśród zaproszonych w tej
fazie do projektu pacjentów wyniósł niecałe 20%.
W badaniu przeprowadzanym przez ankietera użyto
podanych niżej ustrukturowanych narzędzi.
 Kwestionariusz Złożonego Międzynarodowegoywiadu Diagnostycznego (CIDI; CompositeWyniki całości projektu oraz szczegóły metodologii W
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zastosowano tę jego część, która dotyczy zaburzeń
związanych z używaniem alkoholu. Kwestiona-
riusz CIDI uwzględnia kryteria diagnostyczne
uzależnienia od alkoholu zawarte w klasyfikacji
DSM-IV, był stosowany w dużych badaniach
epidemiologicznych Światowej Organizacji Zdro-
wia i jest uważany za „złoty standard” w roz-
poznawaniu uzależnienia od alkoholu [6].
 Kwestionariusz Światowej Organizacji Zdrowia do
Oceny Niesprawności (WHODAS 2.0; World
Health Organization Disability Assessment Sche-
dule) [7] oceniający ogólny stan zdrowia oraz
poziom sprawności.
 Skala K10 (Skala Dyskomfortu Psychicznego
Kesslera; Kessler Psychological Distress Scale) [8]
służąca do ogólnej oceny występowania zaburzeń
psychicznych.
Na przeprowadzenie badania uzyskano zgodę
Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego.
Analiza statystyczna. Analizę statystyczną prze-
prowadzono w trzech etapach. W pierwszym oce-
niano częstość rozpoznawania uzależnienia od alko-
holu w okresie ostatnich 12 miesięcy przez lekarzy
POZ oraz przez ankieterów (za pomocą kwestiona-
riusza CIDI). Następnie porównano ze sobą obie
grupy, dążąc do określenia, jaki odsetek rozpoznań
się pokryje.
Drugi etap analiz statystycznych polegał na
porównaniu charakterystyki osób uzależnionych od
alkoholu zidentyfikowanych tylko przez lekarzy
z charakterystyką tych wskazanych tylko przez
ankieterów. Z analizy tej wyłączono osoby, u których
uzależnienie rozpoznał zarówno lekarz POZ, jak
i ankieter.
Uzyskane wyniki poddano następnie merytorycz-
nej ocenie (patrz omówienie wyników), która zaowo-
cowała połączeniem obu grup osób wskazanych jako
uzależnione w jedną populację, porównywaną w trze-
cim etapie z populacją osób nieuzależnionych od
alkoholu. W pierwszej fazie tej oceny dokonano analiz
dwuczynnikowych, a następnie zmienne istotne
w analizie dwuczynnikowej (oraz zmienne kontrolne:
wiek i płeć) umieszczono w modelu wieloczynnikowej
regresji logistycznej dla czynników związanych z roz-
poznaniem uzależnienia od alkoholu w grupie pacjen-
tów zgłaszających się do lekarza POZ. Analiz
statystycznych dokonywano za pomocą pakietu
statystycznego SPSS 21.0. Za poziom istotności
statystycznej przyjęto p < 0,05.
Wyniki
Charakterystyka badanej grupy – dane demograficzne
W pierwszej fazie projektu (ocena lekarza POZ)
zebrano od lekarzy dane dotyczące 2396 pacjentów.
Średni wiek w tej populacji pacjentów wyniósł 43,9
 13,3. Najstarszy zbadany pacjent miał 64 lata,
a najmłodszy – 18; 47,5% grupy stanowili mężczyźni,
52,5% – kobiety.
W drugiej fazie projektu (ocena ankietera) wzięło
udział 1197 osób (40,6% – mężczyźni; 59,4% –
kobiety). Średni wiek w tej grupie wyniósł 45,5 
12,2. W tej części badania było możliwe zbadanie za
pomocą ankiet 75,2% osób, u których lekarze
rodzinni stwierdzili objawy uzależnienia od alko-
holu w okresie ostatnich 12 miesięcy.
Główne problemy zdrowotne pacjentów zgłaszających
się do poradni POZ
Najczęstszym powodem wizyt pacjentów w poradni
POZ było (w relacji lekarzy) wykonanie badań
kontrolnych/dodatkowych – 33,5% oraz choroba
przewlekła – 31,9%. Inne wymieniane przez lekarzy
przyczyny wizyt pacjentów to ostra choroba – 22%,
profilaktyka – 15,5%, prośba pacjenta o skierowanie
do innego specjalisty w związku z przewlekłą lub ostrą
chorobą – 8,6%.
Główne problemy zdrowotne pacjentów w ocenie
lekarzy biorących udział w badaniu dotyczyły
nadciśnienia tętniczego – 37,2%, dolegliwości bólo-
wych – 30,4%, chorób zwyrodnieniowych narządu
ruchu – 24,8%, hipercholesterolemii – 18,6%, infekcji
wirusowych – 15,8%, cukrzycy – 13%, chorób układu
oddechowego – 12,7%, chorób przewodu pokarmo-
wego – 11,1%, choroby niedokrwiennej serca – 9,5%,
zaburzeń lękowych – 7,4%, zaburzeń snu – 7,2%,
zaburzeń depresyjnych – 6,3%, chorób wątroby –
4,5%, nowotworów – 1,6%.
Rozpoznanie uzależnienia od alkoholu
W ocenie lekarzy POZ, 4,9% przyjmowanych
w dniu przeprowadzania badania pacjentów spełniło
kryteria uzależnienia od alkoholu w okresie ostatnich
12 miesięcy. U dalszych 2,6% osób lekarze rodzinni
stwierdzili objawy picia szkodliwego („nadużywania
alkoholu” wg terminologii DSM-IV) w tym okresie.
W badaniu przeprowadzonym przez ankieterów
za pomocą ustrukturowanego kwestionariusza CIDI
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sie ostatniego roku u 6,3% respondentów, a picia
szkodliwego u 6,6% badanych. W ciągu całego życia
kryteria uzależnienia od alkoholu spełniło 6,8%
badanych.
W grupie osób, u których lekarze POZ stwierdzili
objawy uzależnienia od alkoholu, u 12,5% osób
potwierdzono to rozpoznanie za pomocą kwestiona-
riusza CIDI, a w 25% przypadków na podstawie CIDI
stwierdzono w tej grupie picie szkodliwe (alcohol
abuse).
W sumie, biorąc pod uwagę rozpoznanie uzależ-
nienia od alkoholu postawione przez lekarza lub
ankietera (przy użyciu kwestionariusza), stwierdzono
to zaburzenie w okresie ostatniego roku u 12,7%
badanej przez ankieterów populacji.
Spośród wszystkich pacjentów zakwalifikowa-
nych w badaniu do grupy UA (wg CIDI lub
w ocenie lekarzy POZ) lekarze rodzinni zidentyfiko-
wali 57,9% osób.
Porównanie osób zidentyfikowanych jako uzależnione
od alkoholu – przez lekarzy POZ i przez ankieterów
(według CIDI)
Analiza statystyczna wykazała, że osoby identy-
fikowane przez lekarzy POZ jako uzależnione od
alkoholu były: istotnie starsze (F = 6,16; df = 1;
p = 0,014), częściej płci męskiej (x2 = 11,2; df = 1;
p = 0,001), miały częściej stwierdzoną chorobę
wątroby (x2 = 13,5; df = 1; p < 0,0005), częściej
przyczyną wizyty była choroba przewlekła
(x2 = 12,5; df = 1; p < 0,0005) i częściej były objęte
terapią uzależnienia od alkoholu (x2 = 35,72; df = 1;
p < 0,0005) niż osoby zidentyfikowane przez ankie-
tera za pomocą kwestionariusza CIDI. Ponadto
osoby wskazane przez lekarza rodzinnego częściej
potwierdzały palenie papierosów (x2 = 5,18; df = 1;
p = 0,023), częściej były bezrobotne w chwili badania
(x2 = 4,9; df = 1; p = 0,027), deklarowały gorszy
ogólny stan zdrowia i poziom sprawności (WHO-
DAS; F = 8,98; df = 1; p = 0,003) i wypijały istotnie
mniej standardowych porcji alkoholu (rozumianych
jako 10 g etanolu) w ciągu jednego dnia, w którym
piły alkohol. Nie stwierdzono istotnych różnic
pomiędzy grupami w zakresie częstości występowa-
nia innych chorób somatycznych (nadciśnienia
tętniczego, cukrzycy, choroby niedokrwiennej serca,
otyłości – w tym BMI, chorób zwyrodnieniowych
narządu ruchu, chorób przewodu pokarmowego
i układu oddechowego, chorób reumatycznych,
zaburzeń snu, dolegliwości bólowych), zaburzeń
psychicznych (sumaryczny wynik kwestionariusza
K10) oraz niektórych zmiennych dotyczących sytua-
cji społeczno-ekonomicznej (stan cywilny, sytuacja
materialna). Dokładne wyniki porównania osób
zidentyfikowanych jako UA przez lekarzy POZ
i ankieterów przedstawiono w tabeli I.
Porównanie pacjentów uzależnionych
i nieuzależnionych
Analiza statyczna wykazała, że osoby uzależnione
od alkoholu były istotnie częściej płci męskiej
(x2 = 41,14; df = 1; p < 0,0005), cechowały się częst-
szym występowaniem chorób wątroby (x2 = 50,87;
df = 1; p < 0,0005), zaburzeń snu (x2 = 8,02; df = 1;
p = 0,005), rzadszymi migrenowymi bólami głowy
(x2 = 5,01; df = 1; p = 0,025), istotnie wyższym
wynikiem w skali K10 (F = 9,82; df = 1;
p = 0,002), częstszym piciem alkoholu w okresie
ostatniego roku (F = 29,25; df = 1; p < 0,0005),
większymi ilościami wypijanego średnio w ciągu
jednego dnia alkoholu (F = 42,89; df = 1;
p < 0,0005). Ponadto w analizowanej grupie osoby
uzależnione istotnie częściej używały nikotyny
(x2 = 43,1; df = 1; p < 0,0005), deklarowały mniej
lat edukacji (F = 6,56; df = 1; p = 0,01). Nie stwier-
dzono istotnych statystycznie różnic pomiędzy
grupami w częstości występowania nadciśnienia
tętniczego, cukrzycy, choroby niedokrwiennej serca,
otyłości (w tym BMI), chorób zwyrodnieniowych
narządu ruchu, chorób przewodu pokarmowego
i układu oddechowego, chorób reumatycznych,
dolegliwości bólowych i zaburzeń depresyjnych.
Nie stwierdzono także różnic pomiędzy osobami
uzależnionymi i nieuzależnionymi w zakresie dekla-
rowanego ogólnego stanu sprawności i zdrowia
(WHODAS) oraz we wskaźnikach dotyczących
sytuacji społeczno-ekonomicznej (zatrudnienie, stan
cywilny, sytuacja materialna).
Analiza wieloczynnikowa
Wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej dla
predyktorów rozpoznania uzależnienia od alkoholu
przez lekarza POZ lub na podstawie kwestionariusza
CIDI w ostatnim roku, które uznano za zmienną
zależną, wykazała, że istotny związek z tą zmienną
zachowały: płeć męska, obecność zaburzeń snu,
choroba wątroby, ilość wypijanego alkoholu oraz
palenie papierosów. Model był istotny statystycznie
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wyniki analizy wieloczynnikowej przedstawiono
w tabeli II.
Omówienie wyników
Wyniki przeprowadzonego badania wskazują, że
uzależnienie od alkoholu jest częstym zaburzeniem
w grupie pacjentów zgłaszających się do lekarzy POZ.
W sumie, biorąc pod uwagę rozpoznanie uzależnienia
od alkoholu postawione przez lekarza rodzinnego lub
ankietera (przy użyciu kwestionariusza CIDI), stwier-
dzono to zaburzenie w okresie ostatniego roku u 12,7%
badanej w drugiej części projektu populacji. Co
prawda, grupa badana przez ankieterów stanowiła
populację w pewien sposób wyselekcjonowaną (w
drugiej turze zakładano przebadanie wszystkich
pacjentów wskazanych przez lekarzy POZ jako
pijących w sposób problemowy), jednak uzupełniono
ją o ok. 50% osób, u których lekarze rodzinni nie
dopatrzyli się objawów uzależnienia od alkoholu.
Wartości rozpowszechnienia UA w tym badaniu
należy niewątpliwie uznać za wysokie i w sposób
wyraźny przekraczające rozpowszechnienie uzależnie-
nia w populacji ogólnej, szacowane w Polsce
w badaniu EZOP na ok. 2% [2].
Warto podkreślić istotne różnice pomiędzy grupą
osób wskazanych jako uzależnione przez lekarzy
POZ a grupą zidentyfikowaną za pomocą ustruktu-
rowanego narzędzia (i kryteriów DSM-IV). Część
wspólna obu zbiorów, tj. osoby wskazane jako
uzależnione od alkoholu przez lekarza rodzinnego
i jednocześnie przez kwestionariusz CIDI, stanowiła
zaledwie 12,5% grupy wskazanej przez lekarzy.
Osoby zidentyfikowane przez tych ostatnich charak-
teryzowały się m.in. istotnie starszym wiekiem,
częstszym uszkodzeniem wątroby, częściej też po-
dawały, że już korzystają z leczenia odwykowego.
Wydaje się zatem, że należy przyjąć z dużą dozą
prawdopodobieństwa, iż diagnoza postawiona
przez lekarzy POZ była prawidłowa, choć w wielu
przypadkach nie pokrywała się z rozpoznaniem
Tabela I
Porównanie charakterystyki osób rozpoznanych jako uzależnione od alkoholu (UA) przez lekarzy POZ i przez ankieterów
Table I
Comparison of patients recognised as alcohol-dependent (AD) by general practitioners (GPs) and interviewers
UA rozpoznani przez
lekarzy POZ
AD recognised by GPs
UA rozpoznani przez
ankieterów
AD recognised by interviewers
p
Wiek (lata) / Age (years) 47,79 W 10,86 43,60 W 10,71 0,014
Płeć (% kobiet) / Gender (% of women) 25,7 50,7 0,001
Lata edukacji / Years of education 12,14 W 3,40 13,45 W 2,45 0,011
Zaburzenia snu / Sleep problems (%) 15,2 10,9 0,462
Choroba wątroby / Liver disease (%) 21,2 0 <0,0005
Choroba przewlekła jako powód wizyty / Chronic
illness as a cause of consultation (%)
54,3 26,9 <0,0005
Palenie papierosów / Smoking (%) 58,1 40,3 0,023
Brak pracy / Unemployment (%) 22,7 9 0,027
Ocena niesprawności / General disability (WHODAS) 8,3 (0; 20,8) 0 (0; 12,5) 0,003
Współwystępujące zaburzenia psychiczne (suma K10)
/ Comorbid psychiatric disorders (K10 total score)
10 (4; 14) 9 (3; 10) 0,258
Średnia ilość alkoholu wypijanego w ciągu 1 dnia
(porcje standardowe) Average alcohol consumption
during one day (standard units)
2 (0; 6) 6 (2; 17) 0,046
Indeks masy ciała / Body mass index (BMI; kg/m2) 26,11  4,81 25,75  4,62 0,620
Ciśnienie skurczowe / Systolic pressure (mmHg) 131,69  14,57 126,94  15,25 0,066
WHODAS – World Health Organization Disability Assessment Schedule
K10 – Kessler Psychological Distress Scale
BMI – Body Mass Index
Wytłuszczono wyniki istotne statystycznie: p < 0,05 / p values < 0.05 were bolded
Zmienne o rozkładzie normalnym prezentowano jako: średnia  odchylenie standardowe
Parametric variables are presented as: mean  standard deviation
Zmienne o rozkładzie nienormalnym prezentowano jako mediana (kwartyle)
Non-parametric variables are presented as: median (quartiles)
mmHg – milimetry słupa rtęci / mmHg – millimeters of mercury
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dalsze metodologiczne założenie badania, polegające
na połączeniu dwóch grup wskazanych jako uzależ-
nione w jedną grupę (UA) i porównanie jej
z populacją osób nieuzależnionych od alkoholu.
Z powyższych wyników wypływają niewątpliwie
dwie ważne refleksje dotyczące 1) czułości narzędzia
diagnostycznego i jakości kryteriów diagnostycz-
nych, zawartych w klasyfikacji DSM-IV (i bardzo
podobnych w ICD-10) [9], 2) skuteczności lekarzy
POZ w rozpoznawaniu UA. Spośród wszystkich
osób zakwalifikowanych w badaniu do grupy UA
lekarze rodzinni zidentyfikowali niecałe 58%, co
wydaje się stanowić odsetek zdecydowanie niewy-
starczający w kontekście tych badań, które wskazują,
że bardzo często lekarz POZ jest jedynym przed-
stawicielem opieki medycznej, do którego zgłasza się
osoba uzależniona od alkoholu [10]. Analiza różnic
pomiędzy grupami wskazuje, że lekarze rodzinni
istotnie mniej skutecznie rozpoznają UA w grupie
kobiet. Ponadto (o czym świadczy istotnie większa
ilość wypijanego alkoholu w grupie wskazanej na
podstawie badania CIDI) mniej zwracają uwagę na
wywiad dotyczący ilości i częstości spożywanego
alkoholu, kierując się przede wszystkim wykładni-
kami somatycznymi (choroba wątroby, istotnie
wyższy wynik w kwestionariuszu WHODAS świad-
czący o gorszym ogólnym stanie zdrowia, choroba
przewlekła jako powód konsultacji). Bardzo niski
odsetek rozpoznań UA postawionych przez lekarzy
POZ w grupie pacjentów ze zidentyfikowanym UA
za pomocą CIDI może świadczyć także o tym, że
lekarze rzadko zbierają wywiad dotyczący kryteriów
diagnostycznych zawartych w klasyfikacji ICD-10,
czyli: silnej chęci lub przymusu picia alkoholu,
trudności w kontrolowaniu picia, zaniedbywania
innych przyjemności lub zainteresowań z powodu
picia, występowania tolerancji, a także zespołu
abstynencyjnego czy picia pomimo szkód zdrowot-
nych lub społecznych z tym związanych.
Z drugiej strony, wystandaryzowane narzędzie
diagnostyczne okazało się ułomne w kontekście
rozpoznawania uzależnienia od alkoholu u ludzi
starszych, u których (najprawdopodobniej) wystąpiły
już konsekwencje somatyczne picia.
Warto również odnieść się do faktu, że
w opisywanym badaniu oceniano obecność objawów
uzależnienia od alkoholu w okresie ostatnich
12 miesięcy. Jak pokazują przeprowadzone zarówno
w Europie, jak i w Stanach Zjednoczonych badania
populacyjne, objawy uzależnienia od alkoholu mogą
występować w pewnym okresie życia, a potem pod-
legać samoistnej (bez jakiejkolwiek interwencji) remi-
sji [11–13]. Prawdopodobne jest, że lekarze POZ
wskazywali przede wszystkim pacjentów o wielolet-
nim, długotrwałym przebiegu uzależnienia (starszych,
często potwierdzających podjęcie leczenia!), gdy
tymczasem CIDI wychwytywało pacjentów młod-
szych – w ich przypadku dalszy przebieg uzależnienia
pozostaje kwestią niewiadomą. Warto przytoczyć
chociażby wyniki badania NESARC (National Epi-
demiologic Survey on Alcohol Related Conditions) [14],
Tabela II
Wieloczynnikowy model regresji logistycznej dla oceny czynników związanych z rozpoznaniem uzależnienia od alkoholu u pacjentów
zgłaszających się do poradni POZ
Table II
Multifactorial logistic regression model for the factors associated with the diagnosis of alcohol dependence in primary care patients
OR 95%CI p
Choroba wątroby / Liver disease 8,66 3,91–19,15 <0,0005
Palenie papierosów / Smoking 1,066 1,04–1,09 <0,0005
Średnia ilość wypijanego alkoholu / Average alcohol consumption 1,045 1,02–1,07 <0,0005
Płeć męska / Male gender 2,087 1,37–3,19 0,001
Zaburzenia snu / Sleep problems 2,19 1,08–4,41 0,028
Współwystępujące zaburzenia psychiczne / Comorbid psychiatric disorders (K10) 1,022 0,99–1,05 0,147
Wiek / Age 0,994 0,97–1,02 0,489
Lata edukacji / Years of education 0,99 0,92–1,07 0,775
Migrenowe bóle głowy / Migraine headaches 0,124 0,01–1,29 0,080
OR – iloraz szans / odds ratio, K10 – Kessler Psychological Distress Scale
95%CI – 95% przedział ufności / 95% confidence interval
Wartości p < 0,05 wytłuszczono / p values < 0.05 were bolded
Model:
R2 (Nagelkerke) = 0,230
x2 = 131,49; df = 9; p < 0,0005
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cych w wyjściowym badaniu kryteria uzależnienia) po
upływie roku od pierwszej oceny było nadal klasyfi-
kowanych jako osoby uzależnione od alkoholu.
Co więcej, w badaniu tym rozpowszechnienie uzależ-
nienia od alkoholu w populacji ogólnej oceniono
aż na 10%.
Analiza wieloczynnikowa przeprowadzona w celu
określenia czynników związanych z rozpoznaniem UA
w badanej grupie wykazała, że (po uwzględnieniu
wszystkich czynników istotnych w analizie dwuwy-
miarowej) z rozpoznaniem uzależnienia od alkoholu
związane są płeć męska, choroby wątroby, palenie
papierosów, większa ilość wypijanego alkoholu oraz
występowanie zaburzeń snu. Jakkolwiek płeć męska,
choroby wątroby i ilość wypijanego alkoholu są
znanymi i dobrze opisywanymi w literaturze czynni-
kami związanymi z uzależnieniem od alkoholu, to fakt
istotnego związku zaburzeń snu z uzależnieniem od
alkoholu w grupie osób zgłaszających się do poradni
POZ należy uznać za istotną diagnostycznie obserwa-
cję. Zaburzenia snu opisywane były jako ważny
czynnik zarówno ryzyka wystąpienia uzależnienia,
jak i nawrotu picia u osób uzależnionych od alkoholu
[15]. Etanol jest dość często stosowany jako środek
nasenny, co prowadzi (przy przewlekłym, ale
i doraźnym używaniu) do nasilenia objawów bezsen-
ności i błędnego koła chorobowego [16]. Ten rodzaj
zaburzeń wydaje się być stosunkowo łatwy do oceny,
stąd może być przeprowadzony nawet w ramach
istotnych ograniczeń czasowych pracy w poradni POZ.
Należy zwrócić uwagę na fakt, że w prezentowa-
nym badaniu APC palenie papierosów było również
w sposób istotny związane z uzależnieniem od
alkoholu. Tocząca się w ostatnich latach dyskusja
i licytacja dotycząca tego, czy to nikotyna, czy alkohol
etylowy są przyczyną największych szkód zdrowot-
nych na świecie, może być w dużym stopniu
pozbawiona sensu, ponieważ oba uzależnienia bardzo
często ze sobą współistnieją i mają wspólne neurobio-
logiczne podłoże [17]. Przeprowadzone badania
wykazały, że uzależnienie od nikotyny występuje
nawet u 90% osób uzależnionych od alkoholu [18].
Ograniczenia badania. Podstawowym ogranicze-
niem badania jest stosunkowo wysoki odsetek odmów
wśród lekarzy POZ. Odsetek ten był jednak niższy
wśród pacjentów (druga faza projektu), co wydaje się
mieć istotnie większe znaczenie dla wiarygodności
badania. Te wartości, w porównaniu z danymi
raportowanymi w innych badaniach prowadzonych
wśród lekarzy POZ, można uznać za satysfakcjonu-
jące [19]. Należy również pamiętać, że badanie miało
charakter ankietowy, a uzyskane od pacjentów
informacje nie były w żaden sposób weryfikowane.
Podsumowanie
Przeprowadzone badanie pokazało, że uzależnienie
od alkoholu jest częstym zaburzeniem w grupie osób
zgłaszających się do poradni podstawowej opieki
zdrowotnej. W tej grupie objawy UA występują
istotnie częściej niż w populacji ogólnej. Uzyskane
wyniki wskazują, że lekarze POZ nie dysponują
odpowiednimi narzędziami diagnostycznymi, nie
zostali odpowiednio przeszkoleni bądź też po prostu
nie mają możliwości organizacyjnych (brak czasu!), by
skutecznie rozpoznawać uzależnienie od alkoholu.
Być może wskazówką płynącą z badania jest
potrzeba zachowania większej czujności dotyczącej
używania alkoholu przez kobiety oraz młodszych
pacjentów, u których nie występują jeszcze konsek-
wencje somatyczne picia. Warto również zwrócić
baczną uwagę na osoby skarżące się na zaburzenia
snu. Objaw ten może być (jak się okazuje) niezwykle
cenną wskazówką diagnostyczną, mogącą naprowa-
dzić lekarza na problemy związane z piciem alkoholu.
Jak się wydaje, warto też wywiad dotyczący używania
nikotyny połączyć z wywiadem na temat picia
alkoholu.
Oddzielnym problemem pozostaje oczywiście kwe-
stia dalszego postępowania z pacjentem, u którego
lekarz rodzinny rozpoznaje uzależnienie od alkoholu.
Postępowaniem z wyboru jest skierowanie pacjenta na
leczenie do ośrodka terapii uzależnień (do którego
z dużym prawdopodobieństwem nie dotrze) lub próba
podjęcia prostej interwencji terapeutycznej i włączenia
leczenia farmakologicznego już w poradni POZ
(naltrekson, nalmefen). Kwestia udziału i ewentualnej
skuteczności lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
w leczeniu uzależnienia od alkoholu wymaga jednak
dalszych analiz i badań.
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